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I. Ueber periuterine Suppurationen (Pyocele
retrouterina).1)
Von Professor Axel Iversen in Kopenhagen.
Bei entzündlichen Leiden im Uterus, der Tuba und den Ovarien
Ist der diese Organe direkt umgebende Theil des Peritoneums ge-
wöhnlich auch angegriffen.
Durch Sectionen und Laparotomieen sind uns ja die Producte
der Entzündungen genau bekannt; wir haben auch gesehen, dass
die Verwachsungen von einer solchen Bedeutung für die Genital-
organe und für den Intestinalcanal sein können, dass der operative
Eingriff oft nur ihretwegen vorgenommen wird. Diese Folgezustände
einer eigentlich mehr subacuten od er chronischen Pelviperitonitis
sollen hier nicht besprochen werden. Ich will mich hier nur mit
denjenigen Fällen beschäftigen, wo das Auftreten einer Pelviperi-
tonitis so dominirend wird, dass sie unsere ganze Aufmerksamkeit
erfordert und wenigstens bei ihrem klinischen Auftreten die Krank-
heit der Organe maskirt, von wo aus sie in der Regel entspringt.
Während man früher nur auf die Sectioneri angewiesen war,
um eine Erklärung der infiammatorischen Beckenkrankheiten beim
Weibe zu erlangen, hat man sich jetzt durch die Salpingo-oophor-
ectomieen ein so grosses Material gesammelt, dass die Kenntniss
der pathologisch en Anatomie dieser Krankheiten dadurch bedeutend
bereichert ist. Aber nichtsdestoweniger giebt es noch immer grosse
Lücken in unserem Wissen.
Wenn man auch im allgemeinen sagen kann, dass ein infec-
titses Uterusleiden die Hauptursache dieser Krankheiten ist, so ist
man jetzt doch sowohl uneinig wie unsicher theils über die Wege
der Infection, theils über die Träger derselben.
Einige, wie Lucas-Ch ampionnière, behaupten bestimmt,
dass die Infection am häufigsten durch die lymphatischen Gefässe(eine Lymphoperitonitis) ihren Weg nimmt, andere, und diese
sind jetzt in der Majorität, meinen, die Infection gehe durch die
Tuba (S alpingoperitonitis); Lucas-Cham pionnière stützt
sich hauptsächlich auf die Thatsache, dass der uterine Theil der
Tuba beinahe immer normal ist. Das Mikroskop zeigt uns aber,
dass auch an diesem Theil der Tuba dieselben Veränderungen wie
am übrigen Canal vorkommen, wenn auch in geringerem Grade;
seine Behauptung wird daher von der pathologischen Anatomie nicht
gestützt. Wenn man nach der grossen Häufigkeit, womit die in-
flaminatorischen Processe in der Tuba auftreten, urtheilt, scheint es,
dass die Anschauung der letzteren die correcteste ist.
Wie also das Leiden in das Peritoneum kommt, ob durch die
Wandung der Tuba, durch die lymphatischen Gefässe, oder direkt
durch das Ostium abdominale, weiss man nicht sicher; man weiss
auch nicht, ob es besondere pathogene Mikroorganismen sind, die
diese peritonealen Entzündungen hervorrufen, oder ob gemischte In-
fectionen die Krankheit bewirken; man hat nur einmal, z. B. im
Eiter einer Pelviperitonitis den Neisser'schen Gonococcus (Ceppi)
gefunden.
Sollte die Entzündung nur direkt von der Tuba durch das
Ostium abdominale kommen, so ist es interessant, diesem Factum die
Fälle gegenüberzustellen, die man ja von den Laparotomieen aus
so genau kennt, wo der sogenannte Eiter einer erweiterten und ent-
zündeten Tuba ohne Schaden und Gefahr mit dem Peritoneum in
Berührung kam.
1) Vortrag, gehalten in der chirurgischen Section des skandinavischen
Naturforechercongressés in Kopenhagen.
Achtzehnter Jahrgang.
Verlag von Georg Thieme, Leipzig-Berlin.
Das Erstaunen hierüber ist nicht mehr so gross, seitdem man
weiss, dass dieser Eiter steril ist.
Aber was ist der Grund, dass eine Pyosalpinx, welche längere
Zeit hindurch eine latente Existenz geführt zu haben scheint, plötz.
lich die heftigsten peritonealen Symptome zeigt, ohne vorhergegan-
gene Traumen oder Berstungen?
Vorläufig müssen wir mit der Beantwortung dieser Fragen warten
und uns nur mit Vermuthungen begnügen.
Die allgemeine Meinung ist di, dass sich in der Regel hinter
der Form einer Pelviperitonitis, wie wir sie hier besprechen, eine
chronische, wahrscheinlich häufig suppurative Salpingitis verbirgt.
Gewöhnlich lässt man unter diesen Umständen das Ovarialiciden
ausser Betrachtung, das bei diesen Krankheiten in der Regel in der
sclerocystischen Form auftritt; Ovarialabscesse und deren Berstung
sind grosse Ausnahmen.
Man hat gesagt, dass sich die Krankheit am häufigsten einem
Abortus oder einem Partas anschliesst; diese Behauptung stammt
aber sicherlich noch aus einer Zeit, wo man die pathologische Ana-
tomie der Tuba noch nicht kannte.
In Bezug auf Partas zeigen meine Fälle, dass 14 Patientinnen
geboren hatten, 8 aber nicht, 4 Patientinnen hatten ein oder mehrere
male abortirt, 12 aber nicht.
Die 14 Partus sind in folgendem Zeitraume erfolgt:
Bei einer Patientin 3 Wochen vor der Ankunft im Spital
,, ,,
,, 8 Monate ,, ,, ,, n
n n n iJahr n n n n n
n
11/2 Jahr. n n n n n
n n n n n n n n n
n n n 31/2 Jahr ,, n n n n
n zwei Patientmnen 5 , , n n n n
n einer Patientin 41/2 n n n n n n
n n n 6 n n n n n n
n n n n n n n ,, n
n n n 14 n n n n n n
n n n 18 n n n n n
'LI
n n n n n n n n nNur bei einem Falle (Krankengeschichte No. 2) folgen die
Krankheit und die Entbindung so schnell aufeinander, dass ein Zu-
sammenhang nicht ausgeschlossen ist; aber hier scheint die später
vorgenommene Section doch ein Tubarleiden zu beweisen (vide die
Section). Durch die Anamnese erfährt man noch ausserdem von
vorhergegangenen Beckenleiden, und es wäre ja auch möglich, wie
man es auch sonst sieht, dass das vor der Entbindung schon vor-
handene Tubaleiden ohne nachweisbaren Grund wieder aufge-
lodert ist.
Durchgehende liegt ein so grosser Zeitraum zwischen den Ent-
bindungen und dem Beginn der Krankheit, dass man nur noth-
gedrungen, namentlich wenn man auf die normale Entbindung und
das normale Puerperium Rücksicht nimmt, die Ursache zu der Krank-
heit in der Entbindung suchen kann.
Man könnte vielleicht sagen, dass die Anamnese der Patien-
tinnen, welche mir mein Material lieferten, nicht immer verlässlich
ist, namentlich da es Personen gibt, die ihr körperliches Befinden
nicht so genau beobachten and die sich von unbedeutenden Em-
pfindungen nicht stören lassen.
Die Stellung meiner Patientinnen war:
8 waren verheirathet,
7 waren ledig,
7 waren Puellae
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Die zwei letzten Gruppen kann man vielleicht vereinigen, und
von den 8 Verheiratheten glaube ich auch, dass mehrere von ihnen
das PriLdikat Tugendheldin kaum verdienen, obwohl man ja die
möglichen Infectionen nicht übersehen darf, die ihnen ihre Ehe-
männer zugeführt haben kinnen.
Die Aufschlüsse liber dieses Infectionsmoment, besoenders über
die Gonorrhoe sind bei meinem Material sehr mangelhaft; vier der
behandelten Puelkte haben vor kürzerer oder längerer Zeit an Go-
norrhoe gelitten, drei leugnen es.
Welche Bedeutung man auch diesen Momenten beilegt, so ist
es doch ganz eigenthiimlich, zu sehen, wie wenige dieser Patien-
tinnen einleitende Symptome bemerkt haben, bevor die Krankheit
in ihrer ganzen Vehemenz hervorbrach.
In 15 Fällen begann die Krankheit ganz acut ohne vorher-
gehendes Beckenleiden und ohne nachweisbaren Grund, und zwar
von 2 bis 14 Tagen vor der Ankunft im Spital,
in 2 Fällen 2 Tage vor der Ankunft
n n 8 ,, n
n n :10 n
n 8 ,, 14 n n n nin 2 Fällen sind seit 4 Wochen Symptome vorhanden (No. 17)
n 2 n , n 2 Monaten n n (No. 7, 12)
n Falle ,, n n n (No. 5)
n n n n i/ Jahren n n (No. 11)
n n waren vor 6-7 n n (No. 21)
Bei No. 5 und 7 hat man sogar die ganze lange Zeit hindurch
eine Unterleibsgeschwulst bemerkt.
Das Verhältiiiss zwischen der Menstruation und der Krankheit
ist auch ganz eigenthümlich.
Bei 18 Füllen wird angegeben, dass die Menstruation durch-
gehends regelmässig gewesen ist, nur mit einigen Schwankungen,
kurz vor Beginn der Krankheit, ntweder ein wenig unregelmässiger,
oder mit vorübergehenden Unterbrechungen; nur in einem Falle ist
die Menstruation immer häufiger gewesen, und nur in drei Fällen
unregelmässig. Die Krankheit ist bei allen Fällen gleichzeitig mit
einer Menstruationsperiode aufgetreten, die Blutung war dann ent-
weder verstärkt, oder blieb ganz aus.
Ueber die Gelegenheitsursachen erfährt man wenig, nur in der
Krankengeschichte No. 19 scheint es, als ob die kalten Vaginal-
douchen (Kälte? Douche?) den acuten Anfall hervorgerufen haben.
Zu einer Pelviperitonitis gehört 1) ein Exsudat und 2) Ver-
wachsungen.
Man hat geglaubt, dass das Krankheitsbild verschiedene Formen
annehmen werde, je nachdem die Pelviperitonitis sich entweder an
einem früher ganz normalen Peritoneum entwickelt, oder die
Krankheit auf ein schon vorher krank gewesenes Organ übergeht.
Wenn z. B. der Douglas'sche Raum ganz gesund war, bevor die In-
fection geschah, werde, wenn sich die Adhäsionen gebildet haben,
das Exsudat eine ganz bestimmte Form bekommen, indem es den
Douglas'schen Raum ganz erfüllt und sich mehr oder weniger hoch
über die Symphyse hinauf fortsetzt; wenn aber eine frühere Ent-
zündung mit hinterlassenen Verwachsungen vorhanden gewesen,
werde die Entwickelung des Exsudates innerhalb der Adhäsionen
so eigenthümliche und unregelmässige Formen annehmen, dass die
differentielle Diagnose eine sehr schwierige sei.
Diese Frage zu entscheiden, ist natürlich beinahe unmöglich.
Wenn man in der Behauptung Recht hat, dass sich das Leiden mit
einer überwiegenden Häufigkeit durch eine Salpingitis entwickelt,
so kann man nie voraussetzen, dass das Peritoneum vor dem so
heftigen Auftreten der Krankheit ganz intact war, die verschiedenen
Formen, die man klinisch zeigen kann, würden dann nur eine ver-
schiedenartige In- und Extensität beweisen.
Wir finden sehr oft bei Laparotomieen kleine Cysten, die durch
Verwachsungen fixirt und in denselben im Douglas'schenRaum ein-
gebettet sind; diese können nur das Product einer begrenzten Peri-
tonitis sein. Der Inhalt derselben ist gewöhnlich serös, kann aber
auch purulent sein; klinisch betrachtet sieht er wie Eiter aus. Man
sieht auch bei anderen Fällen, dass die Verwachsungen mit einer
fibrinösen, gelblichen Schicht belegt sind, welche Eiter sehr ähn-
lich sieht.
'W enn man in Analogie hiermit construirt, wozu man infolge der
Experimente (Delbet') berechtigt ist, lässt sich leicht annehmen,
dass der Unterschied darin liegt, dass das Exsudat in diesen Füllen
nur grösser ist. Wahrscheinlich ist das Exsudat von Anfang an immer
serös ünd wird erst später purulent, aber dass das seröse Exsudat an-
fangs immer septisch ist, ersehen wir aus dem ernsten Bild,
welches uns dieses Leiden giebt. Das Exsudat wird von Verwachsungen
verliältnissmässig schnell begrenzt, und diese bekommen dann die
grösste Bedeutung für die Entwickelung der Krankheit. Sehr selten
greift die Krankheit das ganze Peritoneum an, sodass eine universelle
1) Des suppurations pelviennes chez la femme. Paris 1891.
Peritonitis entsteht, am häufigsten beschränkt sie sich auf das
Becken; die Gedärme und das Omentum bilden durch ihre Zusammen-
löthung eine Begrenzung gegen den übrigen Theil der Peritoneal-
höhle, indem sich das Omentum häufig am obersten Theil der
Symphyse fixirt; diese schützenden Adhäsionen bekommen nach
und nach eine grössere Festigkeit, können einige Centimeter dick
werden, und gleichzeitig Jiiermit verändert sich der klinische Cha-
rakter des Exsudats; während es früher beinahe fluctuirend war,kann es jetzt so fest und hart sein, dass man im Zweifel darüber
sein kann, ob es eine Flüssigkeit enthält.
Man findet das Exsudat in der Regel im Douglas'schen Raum,
diesen entweder ganz oder theilweise erfüllend; die Grösse des
Exsudats kann so bedeutend sein, dass es das kleine Becken ganz
einnimmt, indem es die verschiedenen Organe nach verschiedenen
Seiten hin verschiebt. Gewöhnlich überschreitet das Exsudat sogar
die Grenzen des kleinen Beckens, erstreckt sich ungleich hochhinauf in die Unterleibshöhle; es reicht ziemlich oft bis in die
Nähe des Nabels und erstreckt sich entweder nach beiden Seiten
hin symmetrisch oder einseitig gegen die eine oder die andere
Fossa iliaca.
Man giebt an, dass ein solches Exsudat vollständig verschwinden
kann, dies lässt sich wohl auch annehmen, wenn dessen Inhalt serös
ist; am häufigsten wird es aber zu Eiter, und in dem Falle kann
es nie ganz einschrumpfen. Wenn auch das Exsudat sich oft ver-
dickt oder verkleinert, sehr bedeutende Reste davon können sich sehrlange hhlten, und man sieht auch oft, dass unter solchen Verhält-
nissen Exacerbationen vorkommen, wobei das Exsudat wieder wächst
und sogar so bedeutend, dass es seine frühere Grösse überschreitet.
Da diese Exsudate aber in der Regel purulent werden, muss man
darauf vorbereitet sein, dass sie wachsen und selten stationär werden.
Die phiogogenen Eigenschaften des Eiters bewirken, dass der
anfangs intraperitoneal angesammelte Eiter successive die 'Wände
corrodirt und sich einen Weg nach extraperitonealen Stellen bahut.
Der Abscess kann sich also auf diese Art bis zum subperitonealen
Bindegewebe und zu anderen Organen durcharbeiten. Hierdurch
ist die Möglickeit einer spontanen Heilung gegeben , natürlich nur
unter der Voraussetzung, dass der Eiter ein Organ wählt, durch
das er sich ohne gefährliche Folgen evacuiren kann.
Delbet hat 38 Fälle gesammelt, wo die Evacuation spontan
geschehen ist:
13 mal ist der Eiter in den Mastdarm perforirt,
8 n n n in das Peritoneum perforirt,
6 n n n n durch die Bauchwandung perforirt,
3 n n n n die Vagina perforirt,
2 n , n in den Mastdarm und die Vagina perforirt,
2 n n ,, in das Coecum perforirt,
1 n n n n in den Mastdarm und die Blase perforirt,
1 n n n n in das S romanum und den Dünndarm per-
forirt,
1 mal ist der Eiter in die Vagina und die Blase perforirt,
1 n n n n in den Uterus perforirt.
Die Evacuation in den Mastdarm ist also die am häufigsten
vorkommende, und diese Perforation wird gewöhnlich durch Abscess-
bildungen in der Wandung des Mastdarms eingeleitet. Diese ver-
dünnen die Schleimhaut successive, his sie zuletzt durch eine Nekrose
dem Eiter Platz macht. Dicke ödematöse Falten in der Schleim-
haut bezeichnen eine beginnende Ulceration der Wand des Mast.
darms.
Man sieht häufig, dass es nur eine partielle Entleerung ist, die
auf diese Art vor sich geht. Nachdem sich ein bis zwei Esslöffel
Eiter entleert haben, tritt ein Stillstand ein, und erst einige Tage
später kommt wieder eine Entleerung. Eine bedeutende Verringerung
des Abscesses erfolgt selten bei dieser Evacuation, selbst wenn sie
längere Zeit gedauert hat (vide Krankengeschichte No. 21).
Durch den Mastdarm ist die Evacuation am unschuldigsten, aber
auch nur selten wirksam.
Es braucht kaum erwähnt zu werden, welche Gefahren Eva-
cuationen in das Peritoneum und die Blase bringen können und in
der Regel auch bringen.
Wie man aus meinen Krankengeschichten ersehen wird, kanndie Perforation auch durch die Bauchwandung erfolgen; durch
eine Zusammenlöthung mit dem Peritoneum parietale und einer
secundären Ulceration dringt der Eiter in das subcutane Binde-
gewebe ein und tritt am häufigsten in der Nähe des Nabels her-
aus. Delbet meint, man habe keine Beweise dafür, dass der Eiter
in solchen Fällen durch den Nabel selbst herausdringt, meine
Krankengeschichte No. 12 zeigt uns aber doch einen solchen Fall.
Schroeder') sagt, dass die Perforation durch die Haut am
häufigsten in der Inguinalgegend vorkomme, zwischen der inneren und
äusseren Oeffnung des Inguinalcanals, an der Seite des Anus durch
') Handbuch der weiblichen Gesehleehtsorganè. Leipzig 1884.
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das Foramen obturatorium, aber am Mufigsten durch das Foramen
ischiadicum.
Man könnte vielleicht sagen, dass diese Perforationen zu einer
ganz anderen Form von l3eckenabscessen gehören, die von para-
metritischen Leiden ausgehen, und wo das eigentliehe Beckenbinde-
gewebe primär ergriffen ist.
:
Es sind solche Formen, die D eib et in zwei Hauptgruppen ein-
reibt:. a) Phlegmon du pedicule hypogastrique, b) Phlegmon du
ligament large; obwohl selten, kann sich doch der intraperitoneale
Abscess auf die obenerwähnte Art auch an diesen Stellen zeigen.
. Je älter und härter diese Exsudate werden, je schwerer sind
sie zu heilen; die gegen die Peritonealhöhle zu gebildeten Adhäsionen
können eine Dicke von mehreren Centimetern erreichen und ganz
fibrös werden, man kann sogar nach der (künstlichen) Evacua-
tion eine Cavität hervorbringen, die nicht zusammenfallen kann.
Wenn nun auch das Bindegewebe des Beckens ergriffen wird,
und hierzu sich noch secundär Knochenkrankheiten (Osteiten des
Os sacrum) fügen, sieht man, dass sich das Krankheitsbild so
bedeutend complicirt, dass der Ausgang ein letaler sein muss, eut-
weder durch Hektik oder durch amyloide Veränderungen in den
Nieren u. s. w.
Als Folgekrankheiten hat man Sterilität und Neuralgieen an-
geführt.
Wenn man auch die Bedeutung der Verwachsungen für die
Ovarien (Einhüllung) und für die Tuba (Knickungen) nicht unter-
schützen darf, wird doch wahrscheinlich das Tubaleiden, namentlich
wenn es den Ursprung der Krankheit bildet, schon vorher so irre-
parable Schleimhautaffectionen hervorgerufen haben, d ass das mdi-
viduum schon steril geworden ist. Die Verwachsungen können aber
eine grössere Bedeutung für den Verclauungscanal haben, indem
diese zu Ileuszuständen disponiren. Die Neuraigieen sind eine natür-
liche Folge der Retraction des Narbengewebes.
Symptomatologie: Die Krankheit beginnt in der Regel
sehr acut, wie eine acute universelle Peritonitis; starkes Fieber, be-
deutende Empfindlichkeit im Unterleibe, welche weder Berührung
noch Bewegung erlaubt, Erbrechen weisen auf eine ernste Krankheit
hin; wenn man keinen Anhalt für ein vorhergegangenes Beckenleiden
bat, so kann man weder über den Ausgangspunkt noch über die
Prognose etwas gewisses sagen. Die vaginale und rectale Explo-
ration kann vielleicht in diesem Stadium einige Aufklärung bringen,
wenn nicht die bedeutende Empfindlichkeit eine jede Berührung
verhindert. Erst nach einer längeren Beobachtung steht das Bild
klar vor uns und wir sehen, dass 'wir es mit einer localisirten Peri-
tonitis zu thun haben.
Die Empfindlichkeit ist mehr auf das Becken localisirt, die Tem-
peratur fällt, und man kann jetzt, nachdem sich die Verwachsungen
gebildet haben, eine Ausfüllung im Becken fühlen. Diese hat ge-
wöhnlich eine charakteristische Form, wenn sie den ganze Douglas.
schen Rüum erfüllt; der Uterus ist nach vorne geschoben, so dass man
das Collum uteri gegen die Symphyse getrieben fühlt; das Rectum
wird durch das Exsudat comprimirt. Das Lacunar posterius wird nach
unten gedrängt und ganz ausgefüllt, und das ganze kleine Beèken ist
von einer grossen Ausfüllung eingenommen, deren Oberfläche ziemlich
glatt und deren Consistenz je nach dem Stadium, in welchem die
Untersuchung vorgenommen, wird, verschieden ist. Mitunter be-
merkt man Fluctuation, mitunter ist. die Consistenz elastisch oder
auch hart und fest. In der Regel erstreckt sich die Ausfüllung
auch über die Symphyse, reicht aber nicht immer gleich hoch,
entweder median oder schief, hinauf; die Consistenz ist dort die-
selbe.
mn 19 von meinen 22 Fällen war der grüsste Theil des Dou-
glas'schen Raums mit einem Tumor erfüllt. In 18 Fällen ragte
der Tumor über die Symphyse hinauf, aber in verschiedener Höhe,
in 8 Fällen näherte sich der Tumor dem Umbilicus, indem er ent-
weder die eine oder die andere Fossa iliaca ganz erfüllte; in 9
Füllen überragte der Tumor um einige Querfinger die Symphyse.
Bimanuell merkt man, dass es nur eine Production desselben
Tumors ist, den man im Becken fühlt. Die Geschwulst ist in der
Regel immobilisirt und scheint eng mit dem Becken verbunden zu
sein, und nur das, was man im Abdomen findet, scheint in
geringem Grade beweglich zu sein. Das Fieber nimmt ab, und die
Temperatur kann normal werden, obwohl man am häufigsten sieht,
dass sie dann wieder aufs neue steigt und eine typische Eitercurve
macht. -
Die Schmerzen, die schon abgenommen haben, verstärken sich
wieder und können einen ziemlich hohen Grad erreichen; sie irra-
duren in die Beine am häufigsten entlang dem Nervus ischiadicus,
aber auch mit den anderen Hauptnerven. Auch unter diesen Ver-
hältnissen kann sich das Aligemeinbefinden bessern, und die Ge-
schwulst kann abnehmen; ohne nach einem anderen Organ zu per-
foriren, aber gewöhnlich kommen dann aufs neue Exacerbationen,
und das Leiden indicirt entschieden einen operativen Eingriff.
Die Blasensymptome hören schnell auf, aber die Patientin leidet
in der Rege] stark an Reetalsymptomen, Drängen und Entleerung
von hellem Schleim per rectum. Die Untersuchung zeigt dann in
der Regel, dass eine starke Schwellung der Schleimhaut des Rectums
vorhanden ist, ein Symptom, welches besonders beachtet werden
muss, da es eine beginnende Perforation in den Mastdarm andeuten
kann.
Man findet auch häufig eine, gewöhnlich mässige Blutung aus
dem Uterus, die wohl in der starken Congestion, die unter diesen Ver-
hältnissen in dem kleinen Becken stattfindet, begründet ist. Wenn
die Patientin den acuten Anfall des Leidens überstanden hat, und
das Leiden nicht behandelt wird, entwickelt sich in der Regel ein
Invaliditätszustand, sie hat häufig Schmerzen im Unterleib, verträgt
keine Beschäftigung (Arbeit), fiebert ab und zu, und bemerkt
vielleicht auch Eiterabgang per rectum; nach und nach wird ihr
Zustand ein hektischer. (Fortsetzung folgt.)
6. October. DEUTSCHE MEIaIÑtSonIl WOÓEÑSERlFP. 9 I
H
er
un
te
rg
el
ad
en
 v
on
: N
YU
. U
rh
eb
er
re
ch
tlic
h 
ge
sc
hü
tz
t.
